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DIAGNOSTIQUER une obesite 
de I’adulte. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et planifier le suivi du patient. 


L obesite est un etat caracterise par un exces de masse 
adipeuse qui entraTne des consequences nefastes 
pour la sante. Elle est a considerer comme une maladie 
chronique. Son diagnostic repose sur la valeur de I'indice de 
masse corporelle : poids (kg)/taille 2 (cm) : 

-<18,5 kg/m 2 : maigreur ; 

- 18,5-24,9 kg/m 2 : poids normal ; 

- 25-29,9 kg/m 2 : surpoids ; 

- 30-34,5 kg/m 2 : obesite ; 

- 35-39,9 kg/m 2 : obesite severe ; 

- 3= 40 kg/m 2 : obesite morbide. 

Cette definition s’applique chez I’homme et la femme adulte 
jusqu’a 65 ans : au-dela, il n’existe pas de definition etablie de 
I’obesite. 

Le calcul de I’indice de masse corporelle pour definir I’obesite 
est tres simple. II presente neanmoins quelques limites puisqu’il 
ne prejuge : 

- ni de la composition corporelle (pour une meme valeur, la pro- 
portion de masse grasse varie selon le sexe et peut varier selon 
les individus pour un meme sexe) ; 

- ni de la repartition de la masse grasse. Ainsi, on distingue la repar- 
tition abdominale, dite androide, definie par un tour de taille supe- 
rieur a 1 02 cm chez I’homme et a 88 cm chez la femme, qui est 
associee a une augmentation de la graisse viscerale et s’accom- 
pagne de nombreuses pathologies metaboliques ou vasculaires. 


Physiopathologie 

L’obesite est une maladie multifactorielle combinant des facteurs 
genetiques encore mal identifies et des facteurs environnemen- 
taux principalement lies a I’alimentation et au manque d'activite 
physique. 

Quelle qu’en soit I’origine, la phase de constitution de I’obesite 
temoigne d’un bilan d’energie positif, les apports energetiques 
depassant les depenses. 

De nombreux elements suggerent un role majeur des facteurs 
environnementaux dans le developpement recent de I’obesite, 
qui ne peut etre explique par une modification du patrimoine 
genetique mais plutot par les importantes modifications recentes 
du mode de vie. 

Contrairement aux apports quantitatifs, en legere diminution au 
cours de ces dernieres annees, les apports qualitatifs ont connu 
d’importants changements. II est ainsi observe une tendance regu- 
liere a la baisse des apports en glucides complexes (pain p. ex.) 
au profit d’une augmentation des apports de lipides et de glucides 
a indice glycemique eleve (boissons sucrees notamment). 

L’augmentation de I’obesite peut s’expliquer egalement par 
une reduction des depenses energetiques du fait de conditions 
de vie sedentaires dans les societes industrialists. 

Enfin, le caractere familial de I’obesite bien etabli traduit le plus 
souvent, plus que la genetique, la transmission des modes de vie. 
Cependant, d'importants progres ont ete realises dans la connais- 
sance des anomalies genetiques pouvant etre a I’origine de I'obesite. 

II existe de rares formes d’obesite monogenique. Cinq muta- 
tions responsables de syndromes rares d’obesite morbide ont 
ete decrites : mutation du gene codant pour la leptine et pour le 
recepteur de la leptine, mutation des genes PCSK1 , POMC, et 
MC4R. Les 4 premieres formes d’obesite sont associees a d’au- 
tres symptomes endocriniens. En revanche, la mutation du gene 
MC4R se traduit par une obesite isolee : cette mutation est ega- 
lement plus frequente et pourrait etre responsable de 1 a 6 % des 
cas d’obesite chez I ’enfant. 
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Complications de I’obesite 

Cardiovasculaires 

Hypertension arterielle* 

Evenements coronariens* 
Hypertrophie ventriculaire 
Insuffisance cardiaque 

Accident vasculaire cerebral* 
Maladies thromboemboliques 

Respiratoires 

Dyspnee d'effort 

Syndrome restrictif 

Syndrome d’apnees du sommeil* 
Hypoventilation alveolaire 

Asthme 

Osteo-articulaires 

Gonarthrose, lombalgies 
Hyperuricemie*, goutte 

Metaboliques 

endocriniennes 

Syndrome metabolique*, 
insulinoresistance* 

Diabete de type 2* 
Hypertriglyceridemie*, hypoHDLemie’ 
Dysovulation, syndrome des ovaires 
polykystiques* 

Hypofertilite 

Hypogonadisme chez I’homme 

Digestives 

hepato-biliaires 

Steatose hepatique, NASH* 

Hernie hiatale, reflux gastro- 
cesophagien 

Lithiases biliaires 

Cutanees 

Mycoses des plis, macerations 
Lymphoedeme 

Hypersudation 

Acanthosis nigricans* 

Cancers 

Femme : endometre, col uterin, 
ovaire, sein 

Homme : prostate, colon, rein 

Psychosociales 

Autres 

Risque operatoire 

Complications obstetricales 


NASH : steatose hepatique non alcoolique. 

* : complications pour lesquelles une repartition androide du tissu adipeux 
est consideree comme facteur de risque independant du poids global. 

En dehors de ces formes, il existe egalement des syndromes 
associant une obesite avec de nombreuses autres anomalies. Le 
syndrome de Prader-Willi, par exemple, associe une hypotonie 
musculaire, un retard mental, une petite faille et un hypogonadisme. 
Ce syndrome se transmet de fagon autosomique dominante, et est 
associe a une translocation ou deletion sur le chromosome 1 5q1 1 . 


Epidemiologie 

On assiste a une augmentation epidemique et mondiale de 
l’obesite. 

Selon les chiffres de 2009 de I’etude OBEPI, 14,5 % de la 
population frangaise adulte est obese contre 8,5 % en 1997. 
Cela represente pres de 3 millions d'obeses de plus en 1 2 ans. 

II est important de noter une nette augmentation de la preva- 
lence de I’obesite massive, qui est passee de 0,3 % de la population 
en 1997 a 1,1 %en2009. 

A cote de l'obesite, 31 ,9 % de la population est en surpoids 
(indice de masse corporelle entre 25 et 29,9 kg/m 2 ). Ainsi, 46,4 % 
de la population frangaise adulte est en surpoids ou obese. 

L'obesite a augmente pour les deux sexes, mais de fagon plus 
importante chez les femmes (passant de 8,3 a 1 5,1 %) que chez 
les hommes (de 8,8 a 13,9 %), avec une augmentation du tour 
de taille plus importante chez les femmes que chez les hommes. 

L’augmentation de l'obesite se retrouve dans toutes les tranches 
d'age. De plus, la nouvelle enquete confirme que les personnes 
deviennent obeses de plus en plus jeunes. 

Toutefois, ce processus n’est pas uniforme dans la population 
generale, avec une frequence plus elevee parmi les personnes 
de niveaux sociaux defavorises, et une repartition inegale dans 
les differentes regions. 

Complications 

La morbidite de l'obesite augmente progressivement avec I’indice 
de masse corporelle. Cette relation est influencee par I’age, le sexe 
et I’origine ethnique, ainsi que par la duree devolution de I’obesite 
et I’importance de la prise de poids a I’age adulte. 

Principales complications a rechercher 
chez les sujets obeses (tableau i) 

1 . Syndrome d’apnees du sommeil 

Le syndrome d'apnees du sommeil est tres frequent : il est 
retrouve chez 25 a 40 % des sujets presentant une obesite mas- 
sive et chez 10 % de I’ensemble des sujets obeses. II peut etre 
responsable d’hypertension arterielle pulmonaire, de mort 
subite. II se manifeste par differents signes cliniques : ronflements 
nocturnes, hypersomnolence diurne (quantifiable par le score 
d’Epworth), apnees ressenties ou signalees par le conjoint, 
cephalees matinales, asthenie au reveil, troubles de concentra- 
tion, nycturie, troubles de I’erection. Toute suspicion clinique 
necessite un bilan cardio-respiratoire et ORL et une exploration 
du sommeil par polysomnographie nocturne. 

2. Complications metaboliques 

Les principales complications metaboliques de l’obesite sont 
associees au phenomene d’insulinoresistance et entrent dans le 
cadre du syndrome metabolique. Ce syndrome se definit par la 
conjonction de differents facteurs de risque (hypertension arte- 
rielle, intolerance au glucose ou diabete, dyslipidemie). 
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Obesite de I’adulte / 

POINTS FORTS A RETENIR / 

© L'obesite est une maladie chronique definie par un exces 
de masse grasse qui est responsable de consequences 
nefastes sur la sante. Elle est aisement quantifiable grace 
a la mesure de I’indice de masse corporelle qui est le rapport 
du poids (kg) sur la taille au carre (en cm) : on parle d’obesite 
en cas d’indice de masse corporelle > 30. Le tour de taille est 
egalement une mesure precieuse pour evaluer la masse grasse 
abdominale, qui, si elle est elevee, represente en elle-meme 
un facteur de risque cardiovasculaire et metabolique. 

© L'obesite est devenue ces dernieres annees un reel 
probleme de sante publique, avec I’augmentation rapide de 
sa prevalence. Ainsi, en France, les sujets obeses represented 
14,5 % de la population adulte contre 8,5 % en 1997. 

© Son origine est multifactorielle : le facteur predominant 
est environnemental, principalement lie a I’alimentation 
et au manque d'activite physique, mais le caractere familial 
et genetique est a prendre en compte egalement. 

© L'approche therapeutique comporte une evaluation precise 
du mode de vie du patient et de son contexte psychosocial. 

La prescription est done individualisee et repose 
sur des conseils alimentaires associes a une activite physique 
adaptee et a un soutien psychologique. Dans tous les cas, 
la prise en charge est a envisager sur le long terme. 

© II convient de rechercher systematiquement et de prendre 
en charge toutes les complications possibles associees 
a l’obesite, en particulier les complications cardiovasculaires, 
metaboliques, respiratoires, osteo-articulaires. 

© En cas d’echec d’une prise en charge classique bien suivie 
et prolongee, une chirurgie bariatrique est a envisager 
dans certains cas. Cette prise en charge chirurgicale necessite 
une evaluation multidisciplinaire et un suivi postoperatoire 
de longue duree. 

© L'objectif de la prise en charge de ces patients 
n’est pas seulement ponderal il a egalement pour but 
la prevention et le traitement des complications de l’obesite, 
et I’amelioration de leur qualite de vie a long terme. 


La manifestation de ce syndrome est favorisee par une sur- 
charge en graisse viscerale, qui se recherche par la mesure du 
tour de taille, superieur a 88 cm chez la femme et a 1 02 cm chez 
I’homme. 

Ce syndrome est avant tout associe a une augmentation du 
risque cardiovasculaire. 



3. Steatose hepatique 

La steatose hepatique est frequente dans les obesites moderees 
et presque constante dans les obesites abdominales et/ou mas- 
sives. La steatose hepatique non alcoolique (NASH) se manifeste 
par une cytolyse hepatique avec elevation predominante des 
AL4T et par la presence d’une steatose a I’echographie hepa- 
tique. Elle presente un risque potentiel de chronicisation des 
lesions (cirrhose, carcinome hepatocellulaire). 

4. Complications psychosociales 

L’obesite est source de gene fonctionnelle dans la vie quoti- 
dienne. Elle est associee a une frequence plus elevee de mise en 
invalidity pour raisons medicates, et entraine des difficultes a 
I’embauche. 

Elle est egalement source de rejet et de discrimination sociale. 
Elle entraine ainsi une alteration de la qualite de vie et s’accom- 
pagne d'une mesestime de soi et parfois d’alterations de I’image 
corporelle. 

« L’ideal minceur » peut participer au developpement de troubles 
du comportement alimentaire (restrictions puis compulsions) qui 
favorisent la prise de poids. 


Evaluation du sujet obese 

La consultation d’un sujet obese a pour but d’evaluer sa 
demande et les differentes dimensions de son etat de sante, afin 
de degager les objectifs therapeutiques qui doivent etre indivi- 
dualises en raison de la variete des situations cliniques. 

Elle inclut I’anamnese ponderale, la recherche de facteurs 
determinants de l’obesite, I'enquete alimentaire, I’examen clinique, 
une evaluation du contexte psychosocial, de I’activite physique 
et quelques variables biologiques. 

Interrogatoire 

1 . L'anamnese ponderale 

Elle doit etre reconstitute avec precision et resumee sur une 
courbe de poids. Celle-ci doit comprendre les consultations 
et/ou traitements anterieurs lies aux problemes ponderaux, et un 
arbre genealogique, sur lequel figurent les antecedents familiaux 
d’obesite, cardio-metaboliques (diabete, dyslipidemies, hyper- 
tension arterielle. . .) et de cancers. 

Ces elements permettent de caracteriser l’obesite, son age de 
debut et son anciennete, le poids precedant les poussees ponde- 
rales, le caractere statique ou dynamique du poids actuel, I’impact 
des interventions therapeutiques anterieures (phenomene de 
yoyo observe lors de regimes restrictifs iteratifs). 

Les circonstances de prise ponderale sont a rechercher (modi- 
fication du statut hormonal, choc emotionnel, changement d’en- 
vironnement familial ou professionnel, sevrage tabagique, arret 
du sport, intervention chirurgicale imposant une immobilisation 
prolongee, medicaments, exceptionnellement un traumatisme 
cranien, une chirurgie hypothalamo-hypophysaire, une hypo- 
thyroidie profonde. 
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2. L’evaluation alimentaire 

Elle est indispensable pour situer les possibility d’action chez 
un individu donne. Elle repose sur I’enquete centree sur les habi- 
tudes alimentaires du sujet, prenant en compte les frequences 
de consommation, le volume des achats, les precedes de cuisson 
et d’assaisonnement, qui pourra etre realisee soit par un interro- 
gator, soit a I’aide d’un recueil prospectif des donnees de type 
semainier. Elle s’interesse a la densite calorique de I’alimentation 
(notamment lateneuren lipides) et des boissons (alcool, boissons 
sucrees), aux prises alimentaires extraprandiales et aux troubles 
du comportement alimentaire. L’enquete alimentaire permet de 
preciser grossierement le niveau de I’apport energetique quoti- 
dien (kcal/24 h) et la proportion relative des macronutriments, et 
surtout de mettre en evidence les principales erreurs. 

3. Troubles du comportement 

Certains sont frequents dans I’obesite (environ 50 % des cas), 
mais non specifiques. Ils sont le plus souvent a type de compul- 
sions et de grignotage et sont a rechercher. 

4. Restriction cognitive 

La restriction cognitive, tres frequente, est definie comme une 
tentative, reussie ou non, de reduire sa consommation alimen- 
taire dans le but d’obtenir un poids inferieur au poids spontane. 
Ce comportement, source d’insatisfaction chronique, est souvent 
suivi d’une levee de restriction avec presence de compulsions 
alimentaires qui engendrent une prise de poids. 


Qu’est-ce qui peut tomber 
a Pexamen ? 


L’obesite, par son caractere frequent et transversal, 
peut etre le sujet d’un dossier a I’ECN. 

Voici quelques questions qui peuvent se presenter. 

* La prise en charge dietetique d’un patient obese : 
determiner les objectifs ponderaux, detainer I’interrogatoire 
initial et le regime alimentaire. 

Les complications possibles, a rechercher a I’examen 
clinique et proposer les examens complementaires 
necessaires : insister sur les complications cardiovasculaires 
et respiratoires (dont le syndrome d’apnees du sommeil, 
a rechercher systematiquement a I’interrogatoire), 
sur le syndrome metabolique qui represente a lui seul 
un facteur de risque cardiovasculaire important. 

♦ Proposer une strategie therapeutique 
pour un patient obese. 

La chirurgie bariatrique : connaitre les indications 
et contre-indications, insister sur la necessite d’une prise 
en charge multidisciplinaire et un suivi a long terme. 


5. Activite physique 

L’evaluation de I’activite physique precise le type d'activite phy- 
sique realisee dans le cadre professionnel, la pratique d’activites 
physiques de loisir anterieures et actuelles ainsi que I’existence 
de trajets non motorises. Pour chacune de ces activites, doivent 
etre precisees I’intensite, la duree, la frequence. Le niveau de 
sedentarite est evalue par le temps passe assis. 

6. Contexte psychosocial 

L’evaluation du contexte psychologique et social permet de 
rechercher I’existence, frequente mais non specifique, d’une 
depression ou d’un autre trouble psychologique. 

Examen physique 

La gravite de I’obesite s’evalue sur I’importance de I’indice de 
masse corporelle et du tour de faille : le tour de faille est mesure par 
un metre ruban a mi-distance entre le rebord costal inferieur et 
I’epine iliaque antero-superieure sur la ligne medio-axillaire. Cette 
mesure simple est importante, car elle est bien correlee a la quantite 
de graisse intra-abdominale, elle-meme associee a un risque accru 
de complications metaboliques et cardiovasculaires. Cette mesure 
a surtout un interet quand I’indice de masse corporelle est < 35. 
Au-dela, le tour de faille est presque toujours tres augmente. 

La presence de complications est a rechercher systematique- 
ment (v. complications). La recherche d’une HTA doit se faire dans 
de bonnes conditions techniques, en utilisant un brassard adapte. 

II faut rechercher une maladie responsable de I’obesite, meme si 
ce cas reste exceptionnel (hypothyroidie, hypercorticisme, tumeur 
hypothalamique ou hypophysaire, syndrome genetique rare). 

Examens complementaires 

Le bilan biologique doit etre limite initialement a quelques ele- 
ments : glycemie veineuse a jeun, cholesterol total, triglycerides, 
HDL-cholesterol et calcul du LDL-cholesterol, acide urique, 
transaminases, gamma GT, ionogrammesanguin, creatininemie. 
Un ECG de repos est egalement a effectuer systematiquement. 

La recherche de pathologies endocriniennes n’est indiquee 
qu’en cas de suspicion clinique : signes d’hypothyro'idie, signes 
evocateurs de syndrome de Cushing. La recherche genetique 
est effectuee seulement en cas de contextes evocateurs. 

Attitude therapeutique 

Objectifs 

Les objectifs therapeutiques sont de deux ordres : le controle 
ponderal et le traitement des complications, et d’une maniere 
plus globale I’amelioration de la qualite de vie. 

Les objectifs ponderaux des sujets obeses sont souvent inap- 
propries et ne peuvent etre atteints durablement. Non seulement 
il est tres difficile, voire impossible, de ramener le poids a un poids 
dit « ideal » ou a un indice de masse corporelle < 25, mais un tel 
objectif n'est pas justifie pour differentes raisons : 
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- des benefices significatifs pour la sante s’observent pour une 
perte de 5 a 1 0 % du poids initial ; 

- c’est essentiellement le maintien de la perte ponderale qui per- 
met de prevenir des complications de I'obesite ; 

- il existe des limites biologiques et psychologiques a la restriction 
alimentaire et a la perte de poids ; 

- la restriction calorique severe expose a des troubles du compor- 
tement alimentaire et a la malnutrition ; 

- les echecs repetes sont source de perte de confiance, de mauvaise 
estime de soi, de depression et de renforcement de la maladie. 
L’objectif ponderal doit done rester raisonnable et etre adapte a 

chaque individu. II est fixe apres une evaluation clinique detaillee, 
tout en tenant compte de la demande du sujet. Le premier objec- 
ts est d’arreter la progression ponderale. Dans un second temps, 
une perte de I’ordre de 5 a 1 0 % du poids maximal et surtout son 
maintien a long terme semble realiste. 

Pour certains sujets, pour qui I’obesite represente surtout une 
source de souffrance psychologique, la priorite est alors la prise 
en charge psychologique, afin d’ameliorer leur qualite de vie. 

Le traitement repose essentiellement sur des actions portant 
sur les comportements, la prise alimentaire et I'activite physique, 
et doit se poursuivre sur le long terme. 

Conseils alimentaires 

La prise en charge nutritionnelle passe dans un premier temps 
par I’information et I’education des patients, puis par la prescrip- 
tion dietetique et des approches comportementales. Dans tous 
les cas, la prescription dietetique doit etre individualisee et doit 
tenir compte des habitudes alimentaires, du niveau socio-econo- 
mique et culturel du patient. 

La prescription dietetique va dependre de la presence ou non 
de troubles du comportement alimentaire, de la courbe de poids 
(stable ou ascendante), du niveau des apports et des depenses 
energetiques initiaux. 

Elle ne se limite pas au calcul des calories, mais doit permettre 
egalement au sujet d’evaluer sa prise alimentaire, en I’informant 
sur la densite calorique de son alimentation et sur I’importance des 
apports interprandiaux. Elle doit permettre au sujet de decrire 
d'eventuels troubles du comportement alimentaire et leurs deter- 
minants psychologiques. 

Le retablissement d’un rythme alimentaire regulier est une prio- 
rite, on conseille au sujet une repartition de I’apport alimentaire 
en 3 repas par jour associes eventuellement a des collations a 
heures precises. Le carnet alimentaire sur 7 jours (semainier) est 
un outil interessant d’autoevaluation et peut etre un support d’in- 
formation utile a la relation therapeutique. 

En cas de troubles du comportement alimentaire, la reprise 
d’un rythme regulier est essentielle avant une reduction des 
apports energetiques. Lorsqu'aucune erreur qualitative majeure 
n’est relevee a revaluation alimentaire, la prescription consiste en 
une diminution des apports caloriques totaux, adaptee au niveau 
de la depense energetique de repos qui correspond aux besoins 



physiologiques de base du patient. Celle-ci peut etre evaluee par 
la formule de Harris et Benedict a I’aide du poids, de la taille, du 
sexe et de I'age du patient. 

Les regimes tres restrictifs permettent une perte ponderale initiale 
rapide et notable, mais une reprise de poids est le plus souvent 
observee iors du passage a une alimentation moderement res- 
trictive. Les regimes peu restrictifs personnalises donnent globa- 
lement de meilleurs resultats a long terme. Un objectif raisonnable 
est d'obtenir une perte de I'ordre de 5 a 1 5 % du poids initial, au 
rythme de 2 a 3 kg par mois. 

Activite physique 

La pratique reguliere d’une activite physique moderee presente 
plusieurs benefices : 

- elle favorise le maintien du poids apres amaigrissement ; 

- elle diminue le risque de diabete, de maladies cardiovasculaires 

et allonge I’esperance de vie. 

En theorie, une activite physique reguliere avec des efforts 
suffisamment prolonges est conseillee. Le niveau d’activite phy- 
sique recommande a la population generale est de 30 minutes 
par jour d’activite d'intensite moderee (p. ex, la marche rapide). 

En pratique, ces objectifs restent difficiles a atteindre chez la 
majorite des sujets obeses. La priorite est de limiter au maximum 
le temps passe a des occupations sedentaires. Les handicaps 
eventuels du sujet, son environnement, son mode de vie doivent 
guider les conseils et les objectifs concernant I'activite physique. 
II semble plus approprie dans la plupart des cas de la centrer 
sur les activites physiques de routine, plutot que sur la pratique 
d’un sport. 

Dans les cas d’obesite massive, la remobilisation reste la prio- 
rite, et peut etre possible a I’aide des seances de kinesitherapie 
par exemple. 

D’une maniere generale, ces activites, pour qu’elles se maintien- 
nent dans le temps, doivent procurer au patient plaisir et interet. 

Prise en charge psychologique et comportementale 

La prise en charge psychologique est importante dans cette 
pathologie chronique. Elle va permettre de cerner les causes ou 
consequences de I’obesite, de deculpabiliser le patient vis-a-vis 
des difficultes rencontrees Iors des regimes, et de prendre en 
charge les etats d’anxiete ou de depression. 

Le recours a un suivi psychologique specialise ou une psycho- 
therapie est indique dans certains cas ou les difficultes psycholo- 
giques, depression ou anxiete, sont au premier plan. 

Dans la plupart des cas, cet accompagnement psychologique 
est realise par les medecins en charge du suivi medical et nutri- 
tionnel. 

Traitements medicamenteux 

L’objectif d’un traitement medicamenteux de I’obesite est d’aider 
la perte ponderale et son maintien. II est done toujours prescrit en 
association avec les regies hygieno-dietetiques. 
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Un seul medicament reste en lice dans cette indication : leXenical. 
C’est un inhibiteur specifique et d'action prolongee des lipases 
gastro-intestinales. II permet une diminution de I’ordre de 30 % de 
I’absorption digestive des graisses. Ses effets indesirables sont 
essentiellement d'ordre gastro-intestinal (douleur abdominale, 
steatorrhee, flatulences). II n'est pas pris en charge par la CPAM. 

Traitement chirurgical 

La prise en charge des patients dans le cadre de la chirurgie 
bariatrique doit etre realisee au sein d’equipes pluridisciplinaires, 
en liaison avec le medecin traitant. Elle s’inscrit dans le cadre 
d’un projet personnalise pour le patient. 

La chirurgie bariatrique peut etre envisagee chez des adultes 
reunissant I’ensemble des conditions suivantes (tableau 2) : 

- indice de masse corporelle 40 ou 3= 35 associe a au moins 
une comorbidite susceptible d’etre amelioree apres la chirurgie 
(hypertension arterielle, syndrome d’apnees du sommeil et autres 
troubles respiratoires severes, desordres metaboliques severes, 
en particulier diabete de type 2, maladies osteo-articulaires 
invalidantes, steatose hepatique non alcoolique) ; 

- en deuxieme intention apres echec d’un traitement medical, 
nutritionnel, dietetique et psychotherapeutique bien conduit 
pendant 6 a 1 2 mois ; 

- en I’absence de perte de poids suffisante ou en I’absence de 
maintien de la perte de poids ; 

- patients informes au prealable, ayant beneficie d’une evalua- 
tion et d’une prise en charge preoperatoires pluridisciplinaires ; 

- patients ayant compris et accepte la necessity d’un suivi medi- 
cal et chirurgical a long terme ; 

- risque operatoire acceptable. 

Les 2 interventions les plus courantes sont la gastroplastie par 
anneau ajustable (reversible), et le bypass gastrique (non reversible). 
Celles-ci doivent etre pratiquees par des equipes chirurgicales 
experimentees. 

La premiere technique entraTne un effet restrictif. Elle consiste a 
placer un anneau autour de la partie proximale de I’estomac, ce qui 
limite la prise quantitative alimentaire en diminuant le volume de la 
poche gastrique. Le diametre de I’anneau peut se regler a I’aide d’un 
boTtier mis sous la peau et relie a I'anneau, en injectant du liquide. 

Le bypass gastrique, ou Roux-en-Y, a un effet combine de res- 
triction et de malabsorption. L' effet de restriction passe par la 
creation d’une petite poche gastrique. L’ effet de malabsorption 
s’observe par la creation d’une derivation entre I’estomac et le 
jejunum par une anse intestinale montee en Y. 

La chirurgie bariatrique a demontre une efficacite significative a 
court et long terme : elle entralne une perte de poids moyenne > 20 kg 
en 1 2 mois, et permet apres 1 0 ans de suivi une perte ponderale 
maintenue a 1 5 % en moyenne par rapport au poids initial avec I’an- 
neau ajustable, et a 25 % avec le bypass. Elle permet egalement 
une reduction de la survenue de certaines complications, en particu- 
lier le diabete de type 2, et I’amelioration de la qualite de vie. 


1 Indications et contre-indications 
| de la chirurgie bariatrique 

Indications 

Contre-indications 

1 Indice de masse corporelle 
> 40 ou > 35 avec au moins 

1 comorbidite pouvant etre 
amelioree par la chirurgie 

1 Troubles cognitifs 
ou mentaux severes 

1 Apres echec d’un traitement 
conventionnel bien conduit 
pendant 6 a 1 2 mois 

1 Troubles severes 
du comportement alimentaire 

1 Absence de perte de poids ou 
de maintien de la perte de poids 

1 Impossibilite du suivi medical 

1 Patients informes, 

prise en charge preoperatoire 

pluridisciplinaire 

1 Alcoolisme, toxicomanie 

1 Pathologies menagant 
le pronostic vital 

1 Contre-indications 
a I’anesthesie generate 


En revanche, ces interventions exposent a des risques peri- et 
postoperatoires non negligeables, imposant un suivi postopera- 
toire a vie. Elies doivent egalement s’accompagner de modifica- 
tions du comportement alimentaire importantes (manger en petites 
quantites, tres lentement...) pour eviter les vomissements ou 
autres troubles digestifs. 

Les complications possibles apres la pose d’un anneau ajustable 
sont essentiellement les troubles digestifs a type de vomissements 
et d’intolerance alimentaire, avec possible deplacement de I’anneau 
responsable d’une dilatation de la poche gastrique, voire de 
I’cesophage. Apres une chirurgie par bypass peuvent etre observes 
un dumping syndrome et des carences liees a la malabsorption 
(fer, vitamines). Une supplementation a vie est done indispensable. 

Suivi 

Devant le caractere chronique de I’obesite, un suivi a long 
terme est indispensable, comprenant des consultations specialisees 
regulieres. II permet d’adapter les conseils hygieno-dietetiques et 
les traitements en fonction de la tolerance et de revolution sur le 
plan medical et sur le plan general du patient. En cas de compli- 
cations somatiques serieuses ou dans les cas d'obesite massive 
multicompliquee, une hospitalisation en milieu specialise peut se 
justifier. • 
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